Therapeutique 


PROPHYLAXIE DU PALUDISME 

DES STRATEGIES QUI EVOLUENT 


Ce sont surtout et toujours les sejours en Afrique subsaharienne qui necessitent une chimioprophylaxie, 
en particulier chez la femme enceinte et I’enfant chez qui les consequences sont plus graves. 
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P our des raisons historiques liees a 
ses liens avec l’Afiique ou l’endemie 
palustre est la plus importante, la 
France reste le pays industrialise qui 
accueille le plus grand nombre de palu- 
dismes d’importation (environ 4 000 cas 
annuels actuellement) . 

Devolution du profit de ces paludismes 
doit avoir un impact sur les modalites de 
prevention : plus de 95 % des cas pro- 
viennent d’Afrique subsaharienne pour 
des sejours en regie prolonges (1 mois et 
plus), 88 % sont dus a Plasmodium 
falciparum (responsable des formes 
graves) , pres des trois quarts surviennent 
chez des migrants et la quasi-totalite 
chez des voyageurs n’ayant pas, ou mat, 
suivi de prophylaxie (prise inadaptee, 
irreguliere, interrompue sur place ou 
plus souvent au retour). 1 

Meme si les recommandations frangaises 
tardent a evoluer dans ce sens, la tendance 
est a une moindre prescription de chimio- 
prophylaxie dans les zones a faible risque 
(la plupart des zones touristiques d’Asie 
et d’Amerique tropicale). 

Un objectif, deux regies 

L’objectif est de reduire le risque d’acces 
palustre, essentiellement kP falciparum. 
Les deux regies sont : 

- la prophylaxie d’exposition (evitement 
des piqures de moustiques) doit toujours 
etre conseillee (meme si dans les situations 
de non-prescription de chimioprophylaxie 
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il faut par souci de coherence « pedago- 
gique » la justifier par l’evitement de la 
nuisance ou d’eventuelles autres infec- 
tions a transmission vectorielle) ; 

- aucune chimioprophylaxie n’etant effi- 
cace a 100 % (d’autant que les voyageurs 
ne la prennent pas toujours aussi bien 
que ce qui est dit au retour. . .) , toute fievre 
au retour de zones tropicales doit faire 
systematiquement rechercher un palu- 
disme meme s’il y a eu chimioprophylaxie. 

Prophylaxie d’exposition 

Elle repose sur trois moyens en notant 
que les bracelets, ultrasons, vitamines, 
huiles essentielles. . . sont sans effet : 

- les repulsifs (DEET, icaridine/picari- 
dine/Saltidin...) doivent etre utilises la 
nuit plutot vers 21 a 22 heures qu’au 
coucher du soleil (activite tardive des 
anopheles transmetteuses) sur les zones 
de peau exposees aux piqures ; 

- l’impregnation des vetements par des 
insectifuges (a faire avant le depart, la 
pulverisation etant plus simple que l’im- 
mersion ; effet remanent de plusieurs 
semaines) ; 

- l’utilisation la nuit d’une moustiquaire 
impregnee d’insecticides. 

Chimioprophylaxie 

Les strategies (v. tableau) 2 ont beaucoup 
evolue ces dernieres annees du fait de 
trois facteurs principaux. 


L’extension de la resistance AeP falci- 
parum aux antipaludiques a conduit a 
simplifier la classification des pays selon 
leur niveau de resistance puisque toute 
l’Afrique subsaharienne, qui concentre 
l’essentiel du risque palustre, Comores et 
Madagascar inclus, est en groupe 3 
(maximum de resistance) et que ne reste 
en groupe 2 (niveau intermediaire de 
resistance) que l’lnde. Les pays du 
groupe 1 (pas de resistance) sont 
concentres dans la zone Amerique 
centrale-Cara'ibes. 

L’observance de la chimiprophylaxie 
(intolerance medicamenteuse [evoquee 
par 20 a 40 % des voyageurs], contrainte, 
cout ou non-perception de son utilite) 
est mediocre (environ 50 %). 

Surtout la faiblesse (voire l’absence !) 
du risque palustre dans certaines zones 
tropicales (quasi-absence de transmis- 
sion en milieu urbain et risques faibles a 
tres faibles dans la plupart des zones tou- 
ristiques d’Asie et d’Amerique latine) 
doit conduire a prendre en compte la 
balance benefices-risques dans la pres- 
cription. En effet, la reevaluation recente 
du risque palustre pour les voyageurs 
dans ces zones le situe a un niveau tres 
faible au-dessous de 1 a 2 pour 100 000 par 
mois d’exposition. 3 Dans ces situations le 
risque de contracter la maladie devient 
proche voire plus faible que le « bruit » de 
fond incompressible des effets indesi- 
rables graves inherent a tout medicament 
meme bien tolere. 
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TABLEAU 


Proposition d’orientations pour le choix d’une chimioprophylaxie selon la zone de destination, la duree du sejour, 
le budget du voyageur et la simplicite de prise. Prophylaxie d’exposition recommandee dans tous les cas 


AFRIQUE 

Maghreb et Moyen-Orient O 

- 

Afrique subsaharienne 9 >15] 

+ ties Comores O 
et Madagascar 
(zones coheres) 9 

s=15j 

1 mefloquine : simplicite d’une prise par semaine A neuropsychiatrie 9 

1 cyclines : faible cout 

1 atovaquone-proguanil : contort de prise ; cout moindre si generique 

1 atovaquone-proguanil : contort de prise ; cout moindre si generique 

1 cyclines : faible cout 

ASIE 

Inde 9 Nuitees en zone urbaine 

(circuits classiques) O 

1 pas de chimioprophylaxie (risque tres faible) 9 

Nuitees en zone rurale 

et de mousson 

1 atovaquone-proguanil : contort de prise/cout moindre si generique 

1 chloroquine+proguanil : moindre confort/cout limite 

Sri Lanka (circuits classiques) 9 

1 pas de chimioprophylaxie (risque tres faible) 9 

Thailande (circuits classiques) 9 

1 pas de chimioprophylaxie (risque quasi nul) sauf nuitees en foret dans le Triangle d'Or 9 

Vietnam (grandes villes, cotes et deltas) 9 

1 pas de chimioprophylaxie (risque quasi nul) 9 

Reste de I’Asie du Sud-Est (circuits classiques) 9 

1 pas de chimioprophylaxie (risque tres faible) sauf sejours avec nuitees en zone forestiere 9 

CARAIBES ET AMERIQUE LATINE 

Haiti 

1 chloroquine (risque faible) 

Republique dominicaine 

1 pas de chimioprophylaxie 9 si sejour cotier en hotel club © 

Amazonie 9 

et Guyane frangaise (sauf sejour cotier) © 

1 pas de chimioprophylaxie sauf nuitees en zone rurale 9 

1 si nuitees en zone rurale : atovaquone-proguanil, mefloquine, cyclines 9 

1 pas de chimioprophylaxie si sejour sur la cote en Guyane 9 

Amerique Centrale 

1 pas de chimioprophylaxie (sauf nuitees en zone rurale) 9 

Reste de I’Amerique latine 

1 pas de chimioprophylaxie (risque tres faible a nul) 9 

O Risque nul a tres faible : pas de chimioprophylaxie 9 Effets secondaires neuropsychiatriques, contre-indication si antecedents neuro-psychiatriques 

9 Senegal : petite cote et Dakar en hiver : pas de chimioprophylaxie ; Afrique du Sud : paludisme uniquement a I’Est (pare Kruger) [zone 3] 

O Mayotte : pas de chimioprophylaxie 9 Risque nul a tres faible dans les Hauts Plateaux 9 En cas de fievre au retour toujours signaler le voyage 

9 Pas de chimioprophylaxie a la pointe sud (Kerala) 9 Sejours professionnels ou touristiques de 1 a 4 semaines avec nuitees en ville 

9 Paludisme uniquement dans les collines forestieres de I'interieur du pays © Sauf situation epidemiologique particuliere/risque faible a I'interieur 
© Risque faible © Pas de paludisme en zone cotiere (Kourou, Cayenne), risque essentiellement sur les fleuves, faible en foret : v. carte actualisee 
du risque sur http://www.ars.guyane.sante.fr/Le-risque-paludisme-en-Guyane.1 40251 .0.html 

Si les orientations proposees ici s’inscrivent dans le cadre des recommandations officielles, elles relevent d’une proposition de I’auteur basee 
sur la litterature et les pratiques des pays d’Europe du Nord. Seules les principales situations sont prises en compte. 
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PROPHYLAXIE DU PALUDISME 


Du cote des medicaments, l’association 
atovaquone-proguanil (Malarone) est 
seduisante par une bonne tolerance et 
surtout une prise limitee a 7 jours apres 
le retour. Le frein a son utilisation du fait 
d’un cout eleve vient d’etre partiellement 
leve par l’arrivee des generiques. Les 
cyclines sont une alternative frequente 
car bon marche et bien tolerees (tres peu 
de photosensibilisation) mais necessi- 
tent une observance stricte (demi-vie 
courte). La mefloquine (Lariam), moins 
bien supportee, a surtout un interet dans 
les sejours prolonges par sa prise hebdo- 
madaire. L’association chloroquine-pro- 
guanil (Savarine chez l’adulte) , moyen- 
nement toleree et moins efficace que les 
autres, est de moins en moins prescrite. 

La chimioprophylaxie 
en pratique 

Le choix des differents medicaments 
antipaludiques utilisables en prophylaxie 
depend essentiellement de la zone visi- 
tee (niveau de resistance), des contre- 
indications et de la duree du sejour. Du 
fait de leur non-remboursement, le cout 
doit egalement etre pris en compte. 

Schematiquement, pour les rares pays 
du groupe 1 (oil il y a tres peu dedica- 
tions a la chimioprophylaxie) , la chloro- 
quine (Nivaquine) reste recommandee. 
Pour les pays du groupe 2, les deux alter- 
natives sont chloroquine-proguanil ou 
atovaquone-proguanil. Pour les pays du 
groupe 3, les choix sont : mefloquine 
(Lariam), atovaquone-proguanil et cyclines. 

Cas particulars 

Chez les femmes enceintes, chloroquine, 
chloroquine-proguanil et mefloquine 
peuvent etre prescrites. L’association 
atovaquone-proguanil n’est pas contre- 
indiquee mais n’est recommandee qu’en 
l’absence d’alternative. 

Chez les enfants, la lutte contre les 
moustiques reste primordiale et la chi- 
mioprophylaxie obeit aux memes regies 
que pour l'adulte, avec la necessity d'a- 
dapter les doses au poids de l'enfant. La 
mefloquine n'existe plus maintenant que 
sous la forme de comprimes quadri- 



secables doses a 250 mg, ainsi adaptee a 
la prophylaxie chez les sujets de plus de 
15 kg. Malarone est disponible en compri- 
mes pediatriques permettant. l'adminis- 
tration de ce medicament chez l'enfant 
de 11 a 40 kg. 

Pour les sejours prolonges ou pour les 
expatries, le probleme est complexe du 
fait du faible nombre des personnes 
exposees acceptant la contrainte de 
prise d’un medicament chimioprophylac- 
tique sur le long terme, du cout et des 
problemes de tolerance. La premiere 
regie est la necessity de privilegier la pro- 
phylaxie d’exposition. Pour la chimiopro- 
phylaxie, deux situations epidemiolo- 
giques sont a differencier : si l’expatrie 
peut en regie s’en abstenir en Asie et en 
Amerique du Sud, a l’inverse, en Afrique 
subsaharienne, la prise d’une chimiopro- 
phylaxie au long cours est souhaitable et 
ne pose, d’un point de vue de pharmaco- 
toxicite, aucun probleme particulier. La 
limite de prescription a trois mois pour 
l’atovaquone-proguanil est arbitraire. II 
est aussi possible, seulement dans les 
zones ou la saison des pluies est bien 
tranchee (zone sahelienne notamment) , 
de recommander de ne prendre de chimio- 


prophylaxie qu’en periode de pluies en 
debutant un mois apres son debut 
(risque d’impaludation faible dans le 
premier mois) et en arretant un mois et 
demi apres la fin des pluies. La troisieme 
solution, en pratique souvent. la plus 
employee par les expatries, est le traite- 
ment curatif au « coup par coup », apres 
confirmation du diagnostic lorsque c’est 
possible, ou dans le cadre de l’autotraite- 
ment presomptif d’urgence dans les 
situations d’isolement ou un diagnostic 
fiable n’est pas possible rapidement. 

Deux situations ne tolerent cependant 
aucune entorse a la regie de la prise 
d’une chimioprophylaxie en raison des 
consequences graves qu’un paludisme 
pourrait entrainer : la femme enceinte et 
le nourrisson ou jeune enfant. 

Conclusion 

La prise en compte de F evaluation du 
risque palustre dans la decision de pres- 
crire ou non une chimioprophylaxie est 
logique et pertinente. Cela devrait ame- 
ner les recommandations nationales a 
evoluer vers une moindre prescription en 
Asie et Amerique tropicale de fagon a 
s’homogeneiser au niveau europeen.* 
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